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Objectifs 


• Devant une diarrhee aigue chez I'adulte, argumenter les principales 
hypotheses diagnostiques et justifier les examens complementaires 
pertinents. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi de revolution. 


EPIDEMIOLOGIE 

La diarrhee aigue se definit comme une aug- 
mentation brutale de la frequence et/ou de la 
consistance des selles, evoluant depuis moins 
de 3 semaines. L'origine infectieuse est large- 
ment preponderante. La prevalence des diarrhees aigues infec- 
tieuses varie en fonction de la saison, de la localisation geogra- 
phique, du groupe d'age et des conditions d'hygiene. En pays 
developpes, leur incidence (environ 1 episode par adulte et par 
an en France) en fait toujours un probleme majeur de sante 
publique (meme si la mortalite est tres basse, limitee aux malades 
fragilises par leur age ou des comorbidites). Les examens comple- 
mentaires permettent d'en decouvrir l'origine dans pres de 50 % 
des cas, mais sont rarement necessaires, car la majorite sont 
benins et guerissent spontanement rapidement. II existe, cepen- 
dant, des formes severes qu'il est important de reconnaTtre rapi- 
dement afin de proposer un traitement adapte de la deshydra- 
tation et parfois de la cause. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Les diarrhees aigues resultent pour la plupart d'une secretion 
accrue dans le colon et/ou I'intestin grele (diarrhee dite secretoire) 
d'electrolytes (sodium, potassium, chlore) et d'eau. II en resulte 
une deshydratation. L’element declenchant /hypersecretion est 
souvent une cytotoxine microbienne qui peut stimuler notam- 
ment I'adenyl-cyclase ou encore une cytokine. 

D'autres diarrhees aigues sont dues a une inflammation de la 
paroi intestinale (le plus souvent le colon) gui peut alors non seule- 


ment secreter des electrolytes (participation secretoire) mais aussi 
exsuder des proteines (enteropathie exsudative), voire saigner (diar- 
rhee dite lesionnelle). Une secretion accrue de mucus explique I’ex- 
cretion fecale de glaires. On suspecte cliniquement une telle diar- 
rhee « lesionnelle» si les selles contiennent du sang, du pus ou des 
glaires et/ou si les signes systemiques importants accompagnent 
la diarrhee. Les elements declenchants de I'inflammation sont sou- 
vent des micro-organismes (enterotoxines) ou des medicaments. 

Parfois (mecanisme encore different), une diarrhee aigue peut 
resulter d'une malabsorption aigue, en regie transitoire, quand 
I'epithelium du grele est affecte (atrophie villositaire transitoire 
due a des virus). 

Enfin, une diarrhee aigue peut resulter d’un mecanisme osmo- 
tique si un agent osmotique est ingere, par exemple un laxatif ou 
du lait, ou encore de phenomenes moteurs (acceleration du transit). 

DIAGNOSTIC 

Clinique 

1. Caracteres de la diarrhee et signes associes 

Le diagnostic positif de diarrhee aigue ne pose pas de pro- 
bleme. II faut imperativement apprecier la gravite et notamment 
rechercher des signes de deshydratation (asthenie, soif, bouche 
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seche, pli cutane persistant, hypotonie des globes oculaires, perte 
de poids, tachycardie, hypotension, oligurie). Savoir distinguer le 
syndrome dysenterique de la diarrhee simple permet d'orienter 
vers le mecanisme lesionnel ou secretaire de la diarrhee et de 
proposer en consequence des conduites cliniques differentes. II 
taut preciser la presence de pus et/ou sang ou de glaires, la fre- 
quence des evacuations, la consistance des selles (molle ou 
liquide) et leur volume. Les signes associes a rechercher sont 
principalement des douleurs abdominales, une fievre, des signes 
extradigestifs et d'eventuels vomissements. 

Le syndrome dysenterique associe a evacuations glairo- 
sanglantes faux besoins, epreintes (contractions douloureuses 
du colon terminal) et tenesmes (contractures douloureuses du 
sphincter anal precedant ou suivant chaque evacuation anor- 
male). L'examen endoscopique de la muqueuse rectocolique met 
le plus souvent en evidence des lesions diffuses ou focales 
inflammatoires et notamment des ulcerations. Histologiquement, 
il existe des ulcerations accompagnees d'une reaction inflam- 
matoire de la lamina propria. 

2. Contexte de survenue 

Les donnees anamnestiques suivantes sont en faveur de I'o- 
rigine infectieuse d'une diarrhee aigue : contexte epidemique, 
vie en collectivite (creche, institution...), prise recente d'antibio- 
tique, voyage recent en zone a risgue, homosexualite masculine, 
immunodepression, contact avec un animal. II taut aussi recher- 
cher la consommation recente de medicaments ou d'aliments 
suspects. 

Examens complementaires 

Dans la majorite des cas, aucun examen complementaire n'est 
necessaire. Les examens de selles ou endoscopiques sont indiques 
dans moins de 2 % des cas. 

1. Examen des selles 

/ L'examen direct et le frottis permettent parfois une presomption 
diagnostique en mettant en evidence des bacteries mobiles, des 
protozoaires flagelles, ou des amibes. La presence de leucocytes 
fecaux temoigne d'une invasion de la muqueuse (colite) ; elle n'a 
de valeur que positive. 


/ La coproculture se fait a partir de prelevements frais ou conserves 
moins de 12 heures a 4 °C. La recherche de Salmonella, Shigella 
et Campylobacter est systematique. II taut savoir prescrire une 
recherche specifique supplementaire de Clostridium difficile et 
de sa toxine en cas d'antibiotherapie recente, Yersinia entero- 
colitica en cas de douleurs abdominales febriles inexpliquees, 
Escherichia coli enterohemorragique en cas de diarrhee san- 
glante, Aeromonas hydrophila et Plesiomonas shigelloides en 
cas de diarrhee sanglante ou de diarrhee hydrique prolongee, 
chez des sujets vivants en institution, et Vibrio parahemolyticus 
en cas d'ingestion de fruits de mer. 

L'isolement de certains germes n'a aucune valeur. C'est le cas 
pour E. coli, saprophyte de la flore intestinale, dont le role patho- 
gene ne doit etre envisage gue dans des circonstances precises 
(rares pathovars) et confirme par un serotypage ou par la mise en 
evidence de ses toxines. La presence de Staphylococcus aureus ou 
de Candida albicans dans les selles n'a aucune valeur pathologique. 

Compte tenu de sa faible rentabilite (2 % de positivite) et de 
son cout, I'indication d'une coproculture doit etre restreinte aux 
cas ou elle est utile ( v . infra). 

/ L'examen parasitologique des selles comprend un examen direct 
au microscope et un examen apres concentration. Chaque para- 
site necessite une technique qui lui est propre, ce qui souligne 
I'importance de fournir au laboratoire les elements d'orientation 
(geographigue, clinique...). L'examen doit etre effectue sur une 
selle fraTche, au mieux emise au laboratoire. Un seul examen 
negatif n'ecarte pas une parasitose en raison des diff icultes tech- 
niques et de I'excretion parfois intermittente des parasites, il taut 
done savoir repeter les examens a quelques jours d'intervalle. 

2. Rectoscopie et ileo-coloscopie 

Elle permet de mettre en evidence d'eventuelles lesions 
muqueuses, de realiser un ecouvillonnage rectal et des biopsies. 
L'examen anatomo-pathologique de ces dernieres permet parfois 
de distinguer une diarrhee aigue infectieuse d'une premiere poussee 
de maladie inflammatoire chronique intestinale. Des biopsies peu- 
vent egalement etre mises en culture. La rectoscopie n’a de valeur 
que positive car les lesions de colite peuvent sieger plus en amont. 
Ainsi, dans certaines situations severes (notamment de syndrome 
dysenterique), il taut demander une ileo-coloscopie avec biopsies. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I La demarche clinique consistant a reconnaitre une diarrhee 
invasive est fondamentale. En relever les signes positifs peut faire 
un bon debut de cas clinique. 


Dans la demarche paraclinique, savoir 
affirmer qu’aucun examen complemen- 
taire n’est necessaire dans la plupart des 
cas pourra faire la difference au cours de 
l’examen classant. 


Concemant Fetiologie de la diarrhee, bien 
que la question traite essentiellement de 
causes infectieuses, envisager une autre 
origine (notamment iatrogene) n’est 
jamais une erreur. 


Certains aspects transversaux de la ques- 
tion (aspects epidemiologiques des toxi- 
infections alimentaires collectives, fievre 
au retour d’un pays tropical et diarrhee du 
voyageur) sont egalement susceptibles d’en 
faire un item de choix pour un cas clinique. 
La connaissance parfaite des signes et des 
traitements preventif et curatif de deshy- 
dratation est capitale. • 
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3. Indications des examens complementaires 

Une coproculture et un examen parasitologique des selles 
(a repeter s'il est negatif) sont prescrits en presence d'une 
fievre superieure a 39 °C, de rectorragies, d'une deshydratation 
severe, d’un terrain particulier ou si 1'evolution se poursuit plus 
de 3 jours. 

En cas de syndrome dysenterique ou de diarrhee aigue 
hydrique, devolution prolongee, une exploration endoscopique 
(rectoscopie et/ou ileo-coloscopie) avec biopsie est realisee. 


ETUDE ANALYTIQUE 

La connaissance des grandes caracteristiques epidemiologiques 
et/ou semiologiques de certaines diarrhees aigues permet assez 
souvent d'evoquer une cause precise. 

Bacteries 

1. Salmonelles 

Les salmonelles sont responsables de 40 a 80 % des toxi- 
infections alimentaires collectives (TIAC, impliquant principale- 
ment volailles, ceufs, lait, et leurs produits) et de 10 a 15 % des 
diarrhees du voyageur. Apres une incubation de 8 a 36 heures, 
surviennent typiquement des vomissements, des douleurs abdo- 
minales, une diarrhee aqueuse et une fievre qui durent de 2 a 5 jours. 
La presentation peut aussi etre celle de « gastro-enterites », 
sporadiques ou epidemiques, ou d'une diarrhee glairo-sanglante 
avec colite ulceree. 


a retenir 


POINTS FORTS 


La conduite a tenir est differente en cas de diarrhee 
simple ou de syndrome dysenterique ; elle I'est aussi dans 
certains contextes precis a rechercher systematiquement : 
antibiotherapie recente, voyaqe recent, epidemie, 
immunodepression. 

L'oriqine des diarrhees aiques est principalement 
infectieuse (penser aussi aux causes medicamenteuses). 
40 % des diarrhees infectieuses sont d'origine viraie. 
Devant une toxi-infection alimentaire, rechercher d'autres 
cas dans I'entourage, et s'il en existe les declarer a la 
DDASS (Direction des affaires sanitaires et sociales). 

Une diarrhee banale de moins de 3 jours ne necessite 
aucun examen complementaire et, au plus, un traitement 
par loperamide. 

Les indications de la coprocuiture sont limitees : syndrome 
dysenterique, diarrhee aique avec fievre elevee, persistance 
de la diarrhee. 

Devant un syndrome dysenterique ii faut demander 
immediatement coprocuiture, examen parasitologique des 
selies et recto-sigmoTdoscopie avec biopsies. 

En cas de prise actuelle ou recente d'antibiotiques : penser 
a Clostridium difficile et rechercher (demande specifique) 
ce qerme et sa toxine dans les selles. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1847) 


2. Shigelles 

Les shigelles sont responsables de grandes epidemies d'ar- 
mees en campagne ou de camps (refugies, prisonniers) ; de 4 a 
30 % des diarrhees du voyageur ; de gastro-enterites spora- 
diques ; de rares gastro-enterites epidemiques survenant apres 
ingestion d'eau ou d'aliments souilles, ou par contamination inter- 
humaine. Le tableau clinigue est typiquement un syndrome 
dysenterique franc et febrile mais il peut s'agir d'une diarrhee 
sans fievre. 

3. Campylobacter 

Les Campylobacter ( jejuni le plus souvent) sont de plus en 
plus souvent identifies comme responsables de diarrhees aigues, 
notamment de TIAC (toxi-infections alimentaires collectives). Ce 
sont des germes invasifs au niveau de I'ileon et du colon, respon- 
sables de micro-abces et d'adenopathies mesenteriques. Ils pro- 
voquent des cas sporadiques, estivaux, frappant surtout les 
enfants, survenant apres contact avec des animaux de ferme, 
des chats et chiens, ou I'ingestion d'aliments contamines (dont 
le lait non pasteurise et la viande de volaille) et une faible pro- 
portion de diarrhee du voyageur. Les tableaux cliniques vont de 
la diarrhee aqueuse d'intensite moderee, rapidement regressive, 
au syndrome dysenterique febrile ; myalgies et arthralgies sont 
frequentes. On note 10 % de rechutes. 


4. Yersinia enterocolitica 

Ce germe est moins souvent en cause. II peut etre responsable 
de cas sporadiques et surtout de cas groupes survenant apres 
ingestion d'aliments souilles (produits lactes, pore et mouton mal 
cuits) ou d'eau contaminee. II frappe souvent les enfants. C'est 
un germe invasif, I'atteinte est surtout ileale et colique droite ; 
I'hypertrophie des follicules lympholdes et des ganglions mes- 
enteriques est habituelle. Apres une incubation de 10 jours, sur- 
viennent des douleurs de la fosse iliaque droite, une fievre puis 
une diarrhee liquide, rarement hemorragique ou purulente ; des 
signes extra-intestinaux (arthralgies, erytheme noueux) doivent 
attirer I'attention. devolution est parfois prolongee plusieurs 
semaines, pouvant prefer a confusion avec une premiere poussee 
de maladie de Crohn. L'ileocoloscopie peut montrer une ileite ou 
une muqueuse colique cedemateuse et fragile. Le diagnostic repose 
sur la coprocuiture et sur le serodiagnostic, en exigeant des taux 
eleves d'anticorps ou une seroconversion tranche. 

5. Escherichia coli 

La plupart des E. coli sont des micro-organismes saprophytes 
et seuls de rares serotypes sont pathogenes. 

/ Les E. co//entero-invasifs (ECEI) sont ubiguitaires, responsables 
de cas sporadiques ou de petites epidemies. Le tableau clinique 
est proche de celui des shigelloses. 
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y Les E. coli enterotoxiques (ECET) sont responsables de 60 a 
70 % des diarrhees du voyageur. 

y Les E. coli enteropathogenes (ECEP) sont responsables de 
diarrhees aigues hydriques, survenant par cas sporadiques ou 
petites epidemies, chez les enfants de moins de 2 ans frequentant 
les creches et collectivites. 

y Les E. coli enterohemorragiques (ECEH) entraTnent des colites, 
avec diarrhee hemorragique, survenant en cas sporadiques ou 
petites epidemies, plus severes chez les nourrissons et les 
sujets ages. Le principal serogroupe, 0157:H7, peut etre respon- 
sable d'un syndrome associant anemie hemolytique micro- 
angiopathique, thrombocytopenie et insuffisance renale. Le 
syndrome hemolytique et uremique (SHU) debute habituellement 
2 a 14 jours apres la diarrhee. II peut se compliquer de purpura 
thrombocytopenique thrombotique et notamment de thrombo- 
phlebites cerebrales. 

6. Aeromonas hydrophila et Vibrio 
parahemolyticus 

Aeromonas hydrophila (eaux douces et saumatres) et Vibrio 
parahemolyticus (eaux salees) sont responsables de petites epide- 
mies, de cas sporadiques et de diarrhees du voyageur (Asie sur- 
tout). L’ingestion de poissons ou de fruits de mer est souvent en 
cause. I Is provoquent des diarrhees aigues hydriques par action 
de toxines et, pour A. hydrophila, des syndromes dysenteriques. 

7. Staphylococcus aureus 

II entraTne une diarrhee aigue hydrique d'incubation tres breve 
(2 a 4 heures), en general associee a des vomissements et sans 
fievre ; ces signes guerissent en quelques heures. La coproculture 
est souvent negative ; le germe et la toxine sont decouverts dans 
I'aliment contaminant (intoxination), viandes et produits laitiers 
le plus souvent. 

8. Clostridium perfringens 

Le type A est a I'origine de 8 % des toxi-infections alimentaires 
collectives ; I'incubation est courte (6 a 24 heures), la diarrhee 
reste sans fievre. Le type C (rare) entraTne des enterocolites 
necrosantes gravissimes. 

Virus 

Les diarrhees aigues d'origine virale surviennent, le plus sou- 
vent, sur un mode epidemique (pic hivernal et recrudescence 
estivale). Les calicivirus (virus du groupe Norwalk et appa- 
rentes) sont des virus ubiquitaires touchant des individus de 
tous ages. La transmission est hydrique et entraTne de petites 
epidemies de groupe. L’incubation est courte (12 a 48 heures) 
et la duree de la maladie breve (24 a 48 heures). L'infection se 
manifeste par des vomissements, la diarrhee, des myalgies et 
une fievre moderee. Les rotavirus et adenovirus sont respon- 
sables de nombreux cas sporadiques hivernaux des nourrissons 
et enfants de moins de 3 ans. La diarrhee dure 2 a 6 jours, 
accompagnee de vomissements et parfois de fievre moderee 
ou de deshydratation. 


HHH Principaux medicaments diarrheogenes 


1 acides biliaires 

1 hormones thyroT'diennes 

1 antiacides 

1 laxatifs 

1 antibiotiques 

1 lithium 

1 biguanides 

1 magnesium per os 

1 colchicine 

1 quinidine 

1 chimiotherapie 

1 veinotoniques 


Parasites 

1. Entamoeba histolytica 

L'amibiase intestinale provoque des episodes de diarrhee ou 
des syndromes dysenteriques vrais, essentiellement chez les 
voyageurs, les immigrants et les hommes homosexuels (MST). Le 
diagnostic est assure par I’endoscopie basse (lesions ulcerees) 
et I'examen microscopique immediat de secretions muqueuses. 

2. Giardia lamblia et Cryptosporidium sp. 

Ces protozoaires sont responsables de cas sporadiques, de 
petites epidemies de collectivites et des diarrhees du voyageur. 
Les symptomes (anorexie, ballonnement, nausees, douleurs 
abdominales, diarrhees) apparaissent apres 8 a 15 jours d'incu- 
bation et persistent 10 a 15 jours. 

Diarrhees aigues non infectieuses 

1. Diarrhees medicamenteuses 

De nombreux medicaments (tableau) sont susceptibles d'en- 
traTner une diarrhee aigue. Au moindre doute, il est necessaire 
d'interrompre, si possible, le(s) medicament(s) suspect(s). La 
chronologie est parfois evocatrice quand le medicament a ete 
recemment introduit, mais cet indice n'est pas constant. 

2. Diarrhees de cause alimentaire non infectieuse 

Certains aliments sont diarrheogenes par leur effet osmotique, 
s'ils contiennent des sucres non digestibles (lactose du lait, sorbitol 
du cidre ou des fruits...), ou plus rarement par un effet secretaire 
(prunes, rhubarbe...). Des sucres non digestibles sont aussi presents 
dans des chewing-gums ou bonbons « non cariogenes ». 

La diarrhee allergique, plus rare, apparaTt dans les minutes 
qui suivent I'ingestion de I'allergene alimentaire. II s’y associe 
parfois des signes cutanes evocateurs (urticaire). Un terrain ato- 
pique doit etre recherche et I'allergene identifie. 

3. Diarrhees toxiques 

La majorite des toxiques, en particulier les savons et les deter- 
gents, les acides et les bases, les organo-phosphores, les metaux 
lourds (arsenic, plomb, mercure...) peuvent entraTner des symp- 
tomes digestifs associant vomissements, douleurs abdominales 
et diarrhee. Le contexte (exposition professionnelle, tentative de 
suicide) et les signes associes orientent generalement I’enquete 
etiologique. Certains champignons peuvent egalement entraTner 
des diarrhees aigues. 
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4. Colites aigues non infectieuses 

Elies sont plus rares et leur diagnostic repose sur un ensemble 
d'arguments : contexte, negativite des recherches bacteriolo- 
giques et parasitologiques, aspects endoscopiques et histolo- 
giques parfois evocateurs. Les affections en cause sont princi- 
palement representees par : les colites ischemiques, survenant 
le plus souvent chez le sujet age ; les maladies inflammatoires 
cryptogenetiques de I'intestin (maladie de Crohn, rectocolite 
hemorragique, colites microscopiques collagene et lymphocy- 
taire), survenant preferentiellement chez le sujet jeune ; les coli- 
tes medicamenteuses, rares, principalement en rapport avec la 
prise d'anti-inflammatoires non steroTdiens, de chimiotherapies 
ou de sels d'or. 

Situations particulieres 

La reconnaissance qu’une diarrhee aigue survient dans cer- 
taines circonstances particulieres, decrites ci-dessous, modifie 
les hypotheses etiologiques et les risques de diarrhees severes 
ou persistantes. Elle modifie done la prise en charge. 

1. Toxi-infection alimentaire collective 

Un foyer de TIAC se definit par I'apparition d’au moins 2 cas 
groupes, similaires, d’une symptomatologie, en general diges- 
tive, dont on peut rapporter la cause a une meme origine ali- 
mentaire. 

Lorsqu'une TIAC est suspectee, il taut la declarer a la DDASS, 
demander une coproculture et tenter de recuperer I’aliment 
suspect pour identifier le germe et/ou sa toxine. La dissemination 
peut etre large en raison de restauration collective et des tech- 
niques modernes d'elevage des volailles. Deux facteurs condi- 
tionnent la gravite : le nombre de germes ingeres (ou la quan- 
tite de toxine) et le terrain. Les bacteries responsables sont : 
Salmonella, Bacillus cereus, Clostridium perfringenset botulinum, 
Staphylococcus aureus, Vibrio choleras et parahemolyticus. 
Lorsque la toxine est presente dans I'aliment (intoxination par 

5. aureus, B. cereus, C. botulinum), la duree d'incubation est tres 
breve (quelques minutes a quelques heures) et les premiers symp- 
tomes consistent generalement en des vomissements, avec peu 
ou pas de fievre. 

2. Diarrhee des voyageurs 

Chaque annee, un tiers des 16 millions de personnes vivant 
dans des regions a niveau d'hygiene eleve et se rendant dans 
des regions tropicales et/ou a faible niveau d'hygiene develop- 
pent une diarrhee du voyageur. Le risque est d'autant plus eleve 
que le sejour est long et le voyageur proche des populations 
autochtones. Classiquement, 3 a 4 jours apres I’arrivee (mais 
parfois apres le retour), il apparaTt brutalement des douleurs 
abdominales suivies d'une diarrhee et/ou de vomissements. Un 
syndrome dysenterique est plus rare. Dans la majorite des cas, 
le nombre de selles ne depasse pas 5 a 6 par jour. Les signes 
durent en moyenne 2 a 3 jours et cedent souvent spontanement. 
Parmi les germes responsables, E. coli enterotoxinogene (ETEC) 
domine largement (60 a 70 % des cas). 


3. Diarrhee post-antibiotigue 

Certaines diarrhees aigues survenant chez des sujets traites 
ou recemment traites par des antibiotiques sont simples, moderees 
et resolutives, souvent dues a la diminution de la capacite de 
fermentation de la flore. Cependant, d'autres (en general plus 
severes) sont dues a une colite (diarrhees aigues lesionnelles). II 
taut savoir faire la difference. 

/ L'emergence de Clostridium difficile e st largement favorisee par 
une antibiotherapie en cours ou recente. II est la cause (quasi unique) 
des colites pseudo-membraneuses et de 30 % des diarrhees aigues 
post-antibiotiques sans colite. II est aussi a I’origine de colites et de 
diarrhees spontanees, souvent nosocomiales. C. difficile secrete 
deux toxines A et B et seules les souches toxinogenes sont respon- 
sables de la maladie. Dans les formes avec colite, les signes sont 
une diarrhee liquide de debut brutal, une fievre, des douleurs abdo- 
minales, une hyperleucocytose parfois tres elevee, qui apparaissent 
quelques jours (mais parfois plus) apres le debut d'un traitement 
antibiotique (quel qu'il soit). Des complications (colectasie) sont pos- 
sibles. Le diagnostic de colite doit etre confirme par I’endoscopie. 
Les lesions n'epargnent le rectum que dans 10 % des cas (interet 
alors d'une coloscopie complete). En cas de colite pseudomembra- 
neuse, la muqueuse est recouverte de fausses membranes saillan- 
tes de 2 a 5 mm, recouvrant des ulcerations. Le diagnostic est quasi 
certain des I'endoscopie mais confirme par la mise en evidence dans 
les selles de C. difficile et/ou d'une de ses toxines. Le traitement 
repose sur I'arret des antibiotiques, la reequilibration hydro-electro- 
lytique et I'administration orale de metronidazole ou de vancomy- 
cine ; des rechutes surviennent dans 10 a 20 % des cas. 

✓ La colite hemorragique post-antibiotique a Klebsiella oxytoca est 
rare. Le debut est brutal, moins de 7 jours apres le debut d'une 
antibiotherapie par un derive de la penicilline. Les signes cliniques 
associent une diarrhee sanglante a des douleurs abdominales 
volontiers violentes, pseudo-chirurgicales. Le plus souvent, la 
temperature et la vitesse de sedimentation (VS) sont normales, 
et il existe une hyperleucocytose. La coloscopie montre des 
lesions de siege variable sous forme de fragility muqueuse et de 
purpura. Le germe responsable, Klebsiella oxytoca, peut etre 
isole par la culture de biopsies intestinales. La guerison survient 
en quelques jours apres arret de I'antibiotique. 


Pour en savoir plus 


I Diarrhees aigues 
et syndromes dysenteriques 

Beaugerie L, Yazdanpanah Y. 
Traite de gastro-enterologie 
Rambaud JC eds. 

Paris : Flammarion ; p.121-36 
I Objectifs illustres en hepato- 
gastroenterologie. 

Collegiale des universitaires 
en hepato-gastroenterologie 
www.snfqe.asso.fr/05-lnterne- 
Chercheurs/OB-internes-etudiants/ 

Objectifs 2004/obiectifs-2004.asp. 


k Indication des examens 
de selles chez I'adulte 

Recommandations pour la 
pratique Clinique 
Agence nationale 
d'accreditation et devaluation 
en sante, 2003 

www.snfge.asso.fr/OT 

Bibliotheque/OD-Pratigues-dinigues/ 

RPC-examen- selles.pdf 
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Diarrhee aigue chez I'adulte (avec le traitement) 


4. Diarrhee aigue de I'immunodeprime 

Line immunodepression profonde expose a des formes seve- 
res et/ou a des rechutes des diarrhees infectieuses sus-decrites, 
mais egalement a des germes opportunistes ( Cytomegalovirus , 
Herpes virus, Mycobacterium avium, microsporidioses, cryp- 
tosporidioses notamment). 


TRAITEMENT 

La grande majorite des cas ne necessite aucun traitement etio- 
logigue, car ils regressent spontanement et rapidement. La 
deshydratation peut etre mortelle et doit etre traitee d'urgence 
et/ou prevenue. 

Rehydratation et apport rapide d'electrolytes 

Ils sont indispensables lorsqu'il existe une deshydratation et 
d'autant plus gue les sujets sont d'age extreme. Souvent, cette 
compensation peut se faire par voie orale, a I'aide de boissons 
salees et/ou sucrees ou, dans les cas plus severes, de solutions 
de rehydratation orale (type OMS ou Adiaril). A I'hopital, et en 
cas de deshydratation importante ou de vomissements incoer- 
cibles, il est pratigue d’administrer par voie intraveineuse une 
solution de type Ringer-lactate enrichie de KCI. 


Medicaments anti-diarrheiques 

Les derives opiaces (loperamide surtout) sont utiles pour le 
contort, en diminuant le volume et le nombre des exonerations. 
Cependant, ils sont deconseilles dans les diarrhees invasives (avec 
rectorragies, distension abdominale et/ou forte fievre) et contre- 
indiques dans les colites severes, car ils peuvent alors augmen- 
ter le risgue de colectasie. Les topigues adsorbants (dismectite, 
actapulgite) peuvent etre utiles mais doivent etre administres a 
distance des autres medicaments. 

Antibiotherapie 

La grande majorite des diarrhees bacteriennes guerit spon- 
tanement en 3 a 4 jours. L'utilite des antibiotiques est admise 
dans les formes les plus severes de diarrhees invasives (et uni- 
quement dans ce cas restreint). Ceux qui sont alors le plus sou- 
vent efficaces quand le micro-organisme en cause n'est pas 
encore identifie sont le cotrimoxazole et les fluoroquinolones 
(norfloxacine et ciprofloxacine) pendant 5 jours. Les Campylo- 
bacter sont souvent resistants et doivent etre traites en premiere 
intention par macrolide. L'antibiotherapie doit ensuite etre adap- 
tee en fonction des resultats de I'antibiogramme. 


A PARAITRE 


> 2 de partie : « Diarrhee aigue chez I'enfant 
(avec le traitement ». Orientation diagnostique. 


NOTRE ENGAGEMENT EDITORIAL 

La qualite du contenu scientijique et pedagogique de La Revue du Praticien dont I’edlteur 
est le groupe Huveaux France, est garantie par le respect des valeurs editoriales sulvantes : 


des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, propo- 
sent des themes a traiter 
(compte tenu des actions prio- 
ritaires de sante publique, des 
recommandations de I’HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designent en fonction de leur 


competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a solliciter et assurent 
la lecture critique de tous les 
articles regus (articles de for- 
mation continue ou travaux ori- 
ginaux). 

chaque article est accompagne 
de references bibliographiques 
appelees dans le texte selon les 
normes de Vancouver. 


tous les articles sont signes et 
accompagnes des cordonnees 
completes des auteurs. Ces der- 
niers sont systematiquement invites 
a signaler toute relation contrac- 
tuelle avec une entreprise du medi- 
cament ou specialisee dans les 
dispositifs medicaux, susceptible 
de creer un conflit d’interets compte 
tenu du theme traite dans I’article. 
La declaration des conflits d’interets 
figure obligatoirementenfind’article. 


les articles de formation medicale 
continue ou les travaux originaux 
constituent I'essentiel du fonds 
editorial de la revue. 


toute publicite redactionnelle ou 
visuelle dans la revue est syste- 
matiquement identif iee comme 
telle par une mention explicite. 
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